
Metro Green Bay Programa de Tarifa Reducida 
901 University Avenue, Green Bay, WI 54302-1013 

FORMULARIO DE CERTIFICACIÓN 

 

PARA SER LLENADO POR EL SOLICITANTE 

 

Nombre_______________________________ Social seguridad número__________________ Teléfono____________ 

 

Calle ________________________ Ciudad___________________ Estado____________ Código Postal____________ 

 

Fecha de Nacimiento_________________Contacto de Emergencia_________________ médico__________________ 
 

 

Por la presente autorizo_______________________ para liberar la información necesaria para completar esta solicitud                              

(nombre del médico o agencia)  
 

 

Firma del solicitante____________________________________________ fecha ______________________________
 

 

PARA SER LLENADO POR EL MÉDICO 
 

________________________________ es/no es (marque uno) con derecho a la reducción de las tarifas de transporte. 

La limitación de calificación de esta persona se basa en la incapacidad del solicitante para llevar a cabo una o más de 

las siguientes funciones necesarias para la utilización eficaz de las instalaciones de transporte masivo sin mayor 

dificultad. 

 

Por favor circule el número de código de limitación (s): 

       1. Subir o bajar de un autobús estándar                   7. Comunicarse con los empleados de tránsito o señal de una 

       2. Párese en un autobús en movimiento                       parada 

       3. Sentarse y levantarse                                           8. Conteo/cambio manipular    

       4. Caminar más de un bloque       9. Identificar o recordar para conseguir encendido/apagado en 

       5. Leer y entender información firma                          las paradas correctas 

       6. Escuche los anuncios de conductor    10. Las condiciones de salud que pueden (a veces) obligará a los 

                       conductores atención (es decir: la epilepsia)                   

     

La limitación es (marque uno)             PERMANENTE                         TEMPORAL 

Si es temporal, por favor indique la fecha de caducidad ________________________________ 

Explique brevemente la naturaleza de la discapacidad ____________________________________________________ 

Médico _________________________________________________________________________________________ 

Firma del Médico ______________________________________________ Fecha_____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instrucciones:  

1. El solicitante completa parte superior del formulario  

2. El doctor se completa la segunda porción de la forma. Códigos de limitación Círculo aplicables e indicar ya sea 

        permanente o temporal  

3. Formulario de solicitud de correo de Metro Green Bay, 901 University Avenue., Green Bay, WI 54302 -1013 

4. Una identificación con foto será requerida para la participación en este programa. Llame 448-3452 para una  

        cita. Las fotos se tomaron en el 901 University Avenue 

5. Se requerirá una cuota de inscripción $3.00 una vez recibido el carnet de identidad  

6. Tarjeta de identificación debe ser presentada al conductor cada vez que se sube al autobús y pagar la tarifa  

        reducida. Si usted no se presenta la identificación, el conductor valorará que la tarifa completa 


